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•指南与共识•

青少年高尿酸血症与痛风的管理:
２０２５ 年临床实践共识
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　 　 【提要】 　 全球痛风患病率持续上升ꎬ并呈明显年轻化趋势ꎬ在中国尤为突出ꎮ 高尿酸血症是痛风发病

的核心因素ꎬ已成为青少年特别是男性青少年日益飙升的常见病ꎬ并与多种健康风险相关ꎬ包括痛风、慢性

肾脏病、代谢性疾病和早亡ꎮ 虽然已面临严峻的挑战ꎬ但目前国内外均缺乏针对青少年痛风的管理指南ꎮ
为此ꎬ成立了由 ２６ 位在痛风和高尿酸血症临床诊疗方面经验丰富的儿科专家、风湿病专家和内分泌专家

组成的共识制定工作组ꎮ 此版共识包括 ５ 项推荐意见ꎬ涉及青少年高尿酸血症和痛风的诊断标准、降尿酸

治疗原则和痛风发作期治疗原则ꎮ 本共识深入探讨了青少年痛风和高尿酸血症所面临的主要挑战ꎬ强调

改进检测和管理策略的迫切性ꎬ以指导广大医务工作者面对这一挑战时能作出正确决策ꎮ
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引　 　 言

近年来ꎬ全球痛风患病率不断上升[１￣２]ꎮ 尽管青少

年痛风的相关报道较少ꎬ但一项为期 １０ 年的回顾性研

究表明ꎬ痛风在中国呈现明显年轻化趋势ꎬ发病年龄提

前[３]ꎮ 高尿酸血症是痛风发生、发展最重要的危险因

素[４]ꎮ 中国青少年(尤其是男性)高尿酸血症患病率

介于 ２６.６％~４２.３％ꎬ已成为中国痛风发病率日益增加

的重要来源[５￣６]ꎮ 青少年[世界卫生组织(Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ ＷＨＯ)定义为 １０ ~ １９ 岁]起病的痛风不

仅导致关节剧烈疼痛和畸形ꎬ还导致肝肾功能障碍、血
脂异常和高血压[７￣８]ꎬ进而加剧慢性肾脏病 ( ｃｈｒｏｎｉｃ
ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＫＤ)的进展ꎬ诱发心脑血管疾病ꎬ增加

死亡风险[９￣１０]ꎮ 然而ꎬ迄今ꎬ国内外均未制定针对青少

年痛风管理的指南或共识ꎮ
与成人痛风相比ꎬ青少年痛风具有更显著的遗传

易感性和独特的环境诱发因素[５ꎬ１１￣１２](表 １)ꎬ表现为痛

风阳性家族史的比例明显增加ꎬ肥胖的发生率更高ꎬ但
高血压、糖尿病、肾脏病等合并症以及饮酒的比例更

低[１１ꎬ１３￣１６]ꎮ 研究证明ꎬ即使在没有高血压、糖尿病、高
三酰甘油血症、高胆固醇血症和 ＣＫＤ 等痛风传统危险

因素的情况下ꎬ遗传因素也能驱动痛风的发生[１７]ꎮ 因

此ꎬ痛风被认为是一种多基因遗传性疾病ꎬ以遗传易感

性为主ꎬ是遗传和环境因素相互作用的结果ꎮ 近期的

研究已明确 ＡＢＣＧ２ 功能障碍是青少年起病的高尿酸

血症 /痛风的重要独立危险因素[１２ꎬ１８]ꎮ 此外ꎬＳＬＣ２Ａ９
对儿童血尿酸水平和高尿酸血症的影响比成人更为显

著[１９]ꎮ 来自中国的一项研究显示ꎬ超过 ８０％的青少年

痛风患者符合 ２０１５ 年美国风湿病学会 /欧洲抗风湿病

联盟(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙꎬ ＡＣＲ / Ｅｕｒｏｐｅａｎ
Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕｍａｔｉｓｍꎬ ＥＵＬＡＲ)痛风分类标准中

启动降尿酸治疗(ｕｒａｔｅ￣ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ＵＬＴ)的条件ꎬ
但仅 １７.９％的患者接受了 ＵＬＴ[１５]ꎮ 令人担忧的是ꎬ在
接受 ＵＬＴ 的患者中ꎬ仅 １７.２％尿酸达标ꎮ 青少年尿

酸达标率低归因于治疗依从性差[２０] ꎬ降尿酸药物剂

量受限[２１] ꎬ缺乏有效的管理[２１] 及潜在的遗传耐

药性ꎮ
本共识全面阐述了与青少年痛风相关的 ３ 个关键

临床问题ꎮ 特别强调ꎬ临床医生应充分认识到青少年

痛风是一个易被忽视的群体ꎬ需给予更多的关注并针

对性地制定个体化干预和管理策略ꎮ

方　 　 法

专家组由 ２６ 位在痛风和高尿酸血症临床诊治方

面经验丰富的临床儿科专家、风湿病学专家和内分泌

学专家组成ꎮ 通过系统文献检索结合临床实践确定系

列临床问题ꎮ 这些问题随后由共识专家组审议ꎬ以确

保在随后的青少年痛风和高尿酸血症的调查和管理中

包括了临床相关的主题ꎮ 本共识已在国际实践指南注

册与透明化平台( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ￣ｒｅｇｉｓｔｒｙ. ｏｒｇ)
正式注册ꎬ注册号为:ＰＲＥＰＡＲＥ￣２０２４ＣＮ１０７４ꎮ

在 ＰｕｂＭｅｄ、Ｃｏｃｈｒａｎｅ 图书馆和 ＥＭＢＡＳＥ 数据库中

系统检索了 １９６０ 年 １ 月 １ 日至 ２０２４ 年 ５ 月 ３１ 日发表

的文献ꎮ 检索使用了以下术语: (“Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ” 或

“Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ”或“Ａｄｏｌｅｓｃｅｎｃｅ”或“Ｔｅｅｎｓ”或“Ｔｅｅｎ” 或

“Ｔｅｅｎａｇｅｒｓ” 或 “ Ｔｅｅｎａｇｅｒ” 或 “ Ｙｏｕｔｈ” 或 “ Ｙｏｕｔｈｓ” 或

“Ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔ”或“Ｊｕｖｅｎｉｌｅ”或“Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ”或“Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ”)
和(“Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ”或“Ｕｒａｔｅ”或“Ｕｒｉｃ ａｃｉｄ”或“Ｇｏｕｔ”或
“Ｇｏｕｔｙ”)ꎮ 对所有检索结果的标题和摘要进行了审查ꎬ
若出版物与问题相关则评估全文ꎮ 采用了推荐分级的

评估、制定与评价(ｇｒａｄｅ ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ ＧＲＡＤＥ)系统ꎬ纳入来自

表 １　 青少年痛风患者临床特征

特征 青少年痛风 成年痛风

发病年龄　 １０~１９ 岁 >１９ 岁
尿酸水平　 更高ꎬ~７１４ μｍｏｌ / Ｌ ~５４０ μｍｏｌ / Ｌ
受累关节　 手指关节、踝关键ꎬ常合并多关节 第一跖趾关节、膝关节、踝关节
发作情况　 频发ꎬ~７８.１％ ~４０％
痛风石　 　 进展迅速ꎬ平均 １.５ 年 平均 ７.５ 年
痛风家族史 遗传倾向明显ꎬ~３８.７％ ~１５.４％
遗传　 　 　 鲜有报道ꎬ仅报道 ＡＢＣＧ２、ＲＣＯＲ１ 基因等 多个易感基因
生活方式　 高果糖饮食 吸烟、饮酒
管理　 　 　 不佳ꎬ无相关指南或共识ꎬ只有 １７. ９％的患者接受降尿酸治疗ꎬ仅

１７.２％的患者尿酸达标(尿酸水平<３６０ μｍｏｌ / Ｌ)
可ꎬ有相关指南和共识ꎬ３８％起始降尿酸治疗ꎬ２３％
尿酸达标

􀅰００８􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ. １０
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系统文献综述的证据、标准化的证据质量评估和专

家共识ꎬ结合临床证据和医生意见ꎬ最终确定了 ７ 个

关键问题ꎬ 并使用人群、干预、对照、结局(ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎꎬ ｏｕｔｃｏｍｅꎬ ＰＩＣＯ)原则进行解

构(表 ２)ꎮ 于 ２０２４ 年 ７ 月和 ９ 月通过会议现场电子

问卷进行了两轮德尔菲投票ꎬ基于现有证据、确定性和

置信度ꎬ迭代修订和验证临床问题和推荐意见ꎬ确定推

荐强度ꎬ有效回复率分别为 ８７.５％和 ９１.７％ꎮ

结　 　 果

共识专家组针对文献综述确定的 ７ 个关键问题提

出了建议ꎬ另有 ３ 个问题仅在正文中讨论(表 ３)ꎬ具体

如下ꎮ

一、 青少年高尿酸血症和痛风的诊断标准

１. 建议青少年(ＷＨＯ 定义 １０ ~ １９ 岁)高尿酸血

症的诊断标准参考成年人标准ꎬ即正常饮食状态下ꎬ非
同日 ２ 次空腹血尿酸水平≥４２０ μｍｏｌ / Ｌ(２Ｃ)ꎮ

２. 建议青少年痛风的诊断标准参考成年人标准ꎬ
即采用 ２０１５ 年 ＡＣＲ / ＥＵＬＡＲ 标准(２Ｃ)ꎮ

国际指南制定工作组制定的疾病定义指南强调了

修订疾病定义的 ８ 个关键考虑因素[２２]:(１)新制定的

定义与以往的区别ꎻ(２)新定义对疾病发病率和患病

率的影响ꎻ(３)修订疾病定义的动机ꎻ(４)预测能力ꎻ
(５)精确性和准确性ꎻ(６)获益ꎻ(７)危害ꎻ(８)净获益

和净危害比值ꎮ
生理情况下(体温 ３７.０℃ꎬｐＨ ７.４)ꎬ尿酸溶解度为

表 ２　 ＰＩＣＯ 结构方法

具体陈述 Ｐ
(人群)

Ｉ
(干预)

Ｃ
(对照)

Ｏ
(结局)

青少年高尿酸血
症和痛风的标准

青少年(世界卫生组织定义为 １０~１９
岁)起病的高尿酸血症或痛风患者

成人 其他标准 血尿酸水平、尿酸溶解度、尿酸盐沉积、痛风发
作、骨侵蚀等

青少年高尿酸血
症和痛风患者的
降尿酸治疗原则

需要降尿酸治疗的青少年(世界卫
生组织定义为 １０ ~ １９ 岁)起病的高
尿酸血症或痛风患者

给予降尿酸药物治
疗ꎬ如非布司他、苯
溴马隆、别嘌醇、尿
酸氧化酶等

未进行降
尿酸治疗

降尿酸达标率、痛风的发生率、新发肾结石的发
生率、新发高血压或现有高血压进展、其他代谢
综合征组分的发生和进展ꎬ以及其对生长、发育
和生殖(身高、体重、精子数量和质量等)的影响

青少年痛风发作
的治疗

需要急性期发作治疗的青少年(世
界卫生组织定义为 １０ ~ １９ 岁)起病
的高尿酸血症或痛风患者

服用秋水仙碱、非甾
体抗炎药和糖皮质
激素

其他药物 疼痛持续时间、疼痛程度、病程、肾功能变化、代
谢综合征组分、心脑血管疾病影响、药物不良反
应(对骨骼、器官、生殖等的影响)

表 ３　 共识声明总结、推荐强度及证据等级

声明 具体细则 推荐强度 证据等级 同意推荐率
(不同意推荐人数)

共识声明一:青少
年高尿酸血症和

建议青少年(ＷＨＯ 定义 １０~１９ 岁)高尿酸血症的诊断标准参考成年人标准ꎬ
即正常饮食状态下ꎬ非同日 ２ 次空腹血尿酸水平≥４２０ μｍｏｌ / Ｌꎻ

２ Ｃ １００％(０)　

痛风的诊断标准 建议青少年痛风的诊断标准参考成年人标准ꎬ即采用 ２０１５ 年 ＡＣＲ / ＥＵＬＡＲ
标准

２ Ｃ １００％(０)　

共识声明二:青少
年高尿酸血症和

建议青少年高尿酸血症与痛风患者始终保持健康的生活方式ꎬ定期复查血
尿酸水平ꎻ

良好实践声
明(ＧＰＳ)　

１００％(０)　

痛风的降尿酸治
疗原则

无症状的高尿酸血症青少年ꎬ以生活方式指导为主ꎬ定期复查血尿酸水平ꎻ
出现下列情况建议起始降尿酸药物治疗:①生活方式指导 ３~ ６ 个月ꎬ尿酸水
平仍≥４２０ μｍｏｌ / Ｌꎬ或②血尿酸水平≥５４０ μｍｏｌ / Ｌꎬ或③血尿酸水平≥４８０
μｍｏｌ / Ｌ 且有下列合并症之一:肥胖合并至少 １ 个代谢异常(高血压、脂代谢
异常、糖尿病)ꎬ肾功能损害(ＣＫＤ≥２ 期)ꎬ肾结石ꎬ尿酸盐晶体沉积ꎮ 无合并
症者ꎬ建议血尿酸控制在<４２０ μｍｏｌ / Ｌꎬ伴合并症时ꎬ建议控制在<３６０ μｍｏｌ / Ｌ
(ＧＰＳ)ꎻ
青少年痛风患者ꎬ建议无合并症时ꎬ血尿酸≥４８０ μｍｏｌ / Ｌ 起始降尿酸药物治
疗ꎬ或血尿酸水平≥４２０ μｍｏｌ / Ｌ 且有下列合并症之一:高血压、脂代谢异常、
糖尿病、肥胖、肾功能损害(ＣＫＤ≥２ 期)、肾结石、尿酸盐晶体沉积、痛风石、
痛风发作次数≥２ 次 / 年、慢性痛风性关节炎ꎬ起始降尿酸药物治疗ꎮ 血尿酸
水平控制<３００ μｍｏｌ / Ｌ(ＧＰＳ)ꎻ对于必须进行降尿酸药物治疗的青少年高尿
酸血症和痛风患者ꎬ建议参照药品说明书选择用药ꎬ用药期间应密切关注不
良事件(２Ｃ)ꎮ (药品说明书备注:①别嘌醇:１４ 岁以下儿童慎用ꎬ剂量应酌
情调整ꎮ 如需用药ꎬ用前需测定 ＨＬＡ￣Ｂ∗５８０１ꎬ阴性患者用药须在医生指导
和成人监护下进行ꎻ②非布司他:１８ 岁以下患者的安全性和有效性尚未确
定ꎮ 如需用药ꎬ须在医生指导和成人监护下进行ꎻ③苯溴马隆:不推荐 １４ 岁
以下儿童使用ꎮ 对于 １４ 岁以上少年ꎬ经 ２４ ｈ 尿尿酸检测诊断排泄不良者ꎬ
每日 ５０~１００ ｍｇ 或遵医嘱ꎮ 治疗期间需大量饮水以增加尿量ꎬ定期测量尿
液中的酸碱度ꎬ为促进尿液碱化ꎬ可加用碳酸氢钠或枸橼酸合剂ꎬ维持尿液
ｐＨ 在 ６.５~６.８ 之间)

２ Ｃ 　 ８３.９％(１０)

共识声明三:青少
年痛风发作期的
治疗原则

对于痛风急性发作的青少年ꎬ建议尽早进行抗炎镇痛治疗ꎮ 药物治疗ꎬ可考
虑短期口服糖皮质激素(不超过 ７ ｄ)、非甾体抗炎药、秋水仙碱ꎬ治疗期间密
切关注不良事件

２ Ｃ 　 ８８.７％(７)

　 　 注:ＷＨＯ:世界卫生组织ꎻ ＡＣＲ:美国风湿病学会ꎻ ＥＵＬＡＲ:欧洲抗风湿病联盟ꎻ ＣＫＤ:慢性肾脏病
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３８１ μｍｏｌ / Ｌ ( ６. ４ ｍｇ / ｄＬ) [４]ꎬ 在血中饱和度为 ４２０
μｍｏｌ / Ｌ(７.０ ｍｇ / ｄＬ) [２３]ꎮ 最近的调查数据显示ꎬ以 ７.０
ｍｇ / ｄＬ 为切点ꎬ中国青少年高尿酸血症患病率超过

２５％ꎬ其中超过 ４０％的青少年男性受累[５￣６]ꎮ 这种日益

增长的患病率是导致痛风发病率上升和 ＣＫＤ 发展的

重要原因[３ꎬ１５]ꎮ 青少年长期高尿酸血症加速 ＣＫＤ 进

展、增加肾衰竭和死亡风险[７ꎬ９￣１０]ꎮ 有证据表明ꎬ血尿

酸水平≥４２０ μｍｏｌ / Ｌ(７.０ ｍｇ / ｄＬ)的青少年患者全因

死亡率显著升高(ＨＲ ＝ １.３８ꎬ ９５％ ＣＩ １.１３ ~ １.６９ꎬ Ｐ<
０.００１)ꎬ且与心血管疾病死亡率(ＨＲ ＝ ５. ０ꎬ ９５％ ＣＩ
１.７９ ~ １３. ９４ꎬ Ｐ ＝ ０. ００１) 和肾脏疾病死亡率 (ＨＲ ＝
１１.７１ꎬ ９５％ ＣＩ ３.１３ ~ ４３.７８ꎬ Ｐ ＝ ０.００１)明显相关[９]ꎮ
约 ３６％血尿酸水平≥３３０ μｍｏｌ / Ｌ(５.５ ｍｇ / ｄＬ)的青少

年患者在 ５ 年内估算的肾小球滤过率 ( ｅｓｔｉｍａｔｅｄ
ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅꎬ ｅＧＦＲ)下降≥３０％ꎮ 此外ꎬ血
尿酸水平≥４５０ μｍｏｌ / Ｌ(７.５ ｍｇ / ｄＬ)的患者ꎬ肾损伤进

展风险增加 ３８％[１０]ꎮ 使用别嘌醇降低尿酸水平可显

著降低伴高尿酸血症的青少年高血压患者的血压[２４]ꎮ
将血尿酸从 ４２０ μｍｏｌ / Ｌ(７.０ ｍｇ / ｄＬ)降至 ２５２ μｍｏｌ / Ｌ
(４.２ ｍｇ / ｄＬ)可使收缩压降低 ６. ９ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)ꎬ舒张压降低 ５.１ ｍｍＨｇꎮ 目前建立青少年

高尿酸血症诊断标准尚缺乏足够的证据ꎬ考虑到尿酸

在血液中的最大溶解度及高尿酸对青少年有明确危害

的文献记录及 ２０１７ 年疾病定义指南和 ２０１５ 年 ＡＣＲ /
ＥＵＬＡＲ 痛风分类标准ꎬ本共识暂时建议采用成年人标

准来定义青少年高尿酸血症ꎮ
目前ꎬ全球范围内缺乏关于青少年痛风的大规模

流行病学研究ꎮ 与成人相比ꎬ青少年痛风的遗传易感

性更强[５]ꎬ肾脏和心血管并发症及死亡风险更高ꎮ 多

项青少年痛风的横断面研究参考了成人分类标

准[１３ꎬ１５]ꎬ特别是 ２０１５ 年 ＡＣＲ / ＥＵＬＡＲ 痛风分类标准ꎮ
尽管在青少年痛风人群中采用成人诊断标准证据不

足ꎬ但专家组一致认为这些标准适用于青少年痛风的

分类ꎮ
二、 青少年高尿酸血症和痛风的 ＵＬＴ 原则

１. 建议青少年高尿酸血症与痛风患者始终保持健

康的生活方式ꎬ定期复查血尿酸水平[良好实践声明

(ｇｏｏｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｓｔａｔｅｍｅｎｔꎬ ＧＰＳ)]ꎮ
２. 无症状的高尿酸血症青少年ꎬ以生活方式指导

为主ꎬ定期复查血尿酸水平ꎻ出现下列情况建议起始降

尿酸药物治疗:(１)生活方式指导 ３~ ６ 个月ꎬ尿酸水平

仍≥４２０ μｍｏｌ / Ｌꎬ或(２)血尿酸水平≥５４０ μｍｏｌ / Ｌꎬ或
(３)血尿酸水平≥４８０ μｍｏｌ / Ｌ 且有下列合并症之一:
肥胖合并至少 １ 个代谢异常(高血压、脂代谢异常、糖
尿病)ꎬ肾功能损害(ＣＫＤ≥２ 期)ꎬ肾结石ꎬ尿酸盐晶

体沉积ꎮ 无合并症者ꎬ建议血尿酸控制在<４２０ μｍｏｌ / Ｌꎬ
伴合并症时ꎬ建议控制在<３６０ μｍｏｌ / Ｌ(ＧＰＳ)ꎻ青少年

痛风患者ꎬ建议无合并症时ꎬ血尿酸≥４８０ μｍｏｌ / Ｌ 起

始降尿酸药物治疗ꎬ或血尿酸水平≥４２０ μｍｏｌ / Ｌ 且有

下列合并症之一:高血压、脂代谢异常、糖尿病、肥胖、
肾功能损害(ＣＫＤ≥２ 期)、肾结石、尿酸盐晶体沉积、
痛风石、痛风发作次数≥２ 次 /年、慢性痛风性关节炎ꎬ
起始降尿酸药物治疗ꎮ 血尿酸水平控制<３００ μｍｏｌ / Ｌ
(ＧＰＳ)ꎻ对于必须进行降尿酸药物治疗的青少年高尿

酸血症和痛风患者ꎬ建议参照药品说明书选择用药ꎬ用
药期间应密切关注不良事件(２Ｃ)ꎮ (药品说明书备

注:①别嘌醇:１４ 岁以下儿童慎用ꎬ剂量应酌情调整ꎮ
如需用药ꎬ用前需测定 ＨＬＡ￣Ｂ∗５８０１ꎬ阴性患者用药

须在医生指导和成人监护下进行ꎻ②非布司他:１８ 岁

以下患者的安全性和有效性尚未确定ꎮ 如需用药ꎬ须
在医生指导和成人监护下进行ꎻ③苯溴马隆:不推荐

１４ 岁以下儿童使用ꎮ 对于 １４ 岁以上少年ꎬ经 ２４ ｈ 尿

尿酸检测诊断排泄不良者ꎬ每日 ５０ ~ １００ ｍｇ 或遵医

嘱ꎮ 治疗期间需大量饮水以增加尿量ꎬ定期测量尿液

中的酸碱度ꎬ为促进尿液碱化ꎬ可加用碳酸氢钠或枸橼

酸合剂ꎬ维持尿液 ｐＨ 在 ６.５~ ６.８ 之间)ꎮ
青少年是生长发育的关键及特殊时期ꎬ对于这一

特殊人群的高尿酸血症与痛风患者要综合考虑到营养

均衡、适当锻炼、充分饮水、限制果糖和极高嘌呤食物

摄入[２５￣２７]ꎮ 目前青少年高尿酸血症和痛风 ＵＬＴ 时机

与靶标未见报道ꎮ ２０２２ 年中国发表的回顾性研究

(ｎ＝ １１１)报告了青少年痛风患者的临床特征及治疗情

况[１３]ꎮ 结果显示ꎬ３７ 例青少年痛风患者接受了非布

司他 ４０ ｍｇ ｑｄ 连续 ３ 个月的治疗ꎬ治疗 １ 个月后血尿

酸水平显著降低(中位数减少 ２１６ μｍｏｌ / Ｌ)ꎬ痛风发作

的频率明显减少(预处理:１７６ / ６７９ 患者￣月事件ꎻ治疗

后:１４ / ４９３ 患者￣月事件ꎬ Ｐ<０.０００ １)ꎬ出现 ４ 例非布司

他不良反应事件ꎬ其中 ３ 例出现短暂转氨酶升高ꎬ在不

中断治疗的情况下恢复正常ꎬ１ 例患者 ３ 周内出现横

纹肌溶解症ꎬ停止治疗 １０ ｄ 后完全恢复ꎮ ２０２１ 年日本

发表的回顾性横断面研究(ｎ ＝ ６９６ ２７７)探究了儿童及

青少年在临床实践中降尿酸药物的应用情况[２８]ꎮ 结

果显示ꎬ在患有痛风或无症状高尿酸血症的儿童及青

少年中ꎬ３５.１％(９７ / ２７６)的患者使用了降尿酸药物ꎬ这
一比例随着年龄的增长而增加ꎮ ９７ 例患者中 ５４ 例接

受了非布司他治疗、３１ 例别嘌醇、１５ 例苯溴马隆、６ 例

托布司他、１ 例丙磺舒ꎮ 降尿酸药物在痛风相关合并

症中应用情况显示ꎬ４７.９％(４６ / ９６)肾病患者、４１.３％
(２６ / ６３)心血管疾病患者、４０.０％(６ / １５)唐氏综合征患

者及 ２７.１％(３２ / １１８)代谢综合征患者使用了降尿酸药
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物ꎮ 合并肾病患者中ꎬ使用非布司他的频率是别嘌醇

的两倍多(２８ ∶ １２)ꎮ 非布司他和别嘌醇的药物占比

(ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｐｏｓｓｅｓｓｉｏｎ ｒａｔｉｏꎬ ＭＰＲ) 的中位数分别为

７０.１％和 ７６.７％ꎬ并且这两种药物的处方持续时间相

对较长(中位数:非布司他 ２５６ ｄꎬ别嘌醇 ２８０ ｄ)ꎮ ６ ~
１１ 岁的患者ꎬ这两种药物的处方剂量约为成人剂量的

一半ꎬ１２~１８ 岁的患者ꎬ两种药物的处方剂量与成人剂

量大致相同ꎮ ２０１２ 年报告了一项随机、双盲、安慰剂

对照试验[２９]ꎬ探讨了 １１ ~ １７ 岁青少年高血压前期、肥
胖青少年不同降尿酸药物的有效性和安全性ꎬ结果显

示ꎬ２０ 例患者给予别嘌醇治疗 ８ 周(第 １ 周:１００ ｍｇ
ｂｉｄꎻ第 ２ ~ ７ 周:２００ ｍｇ ｂｉｄ)ꎬ２０ 例患者给予丙磺舒治

疗 ８ 周(第 １ 周:２５０ ｍｇ ｂｉｄꎻ第 ２~７ 周:５００ ｍｇ ｂｉｄ)ꎬ血
压均明显下降ꎬ未报道相关不良事件ꎬ仅安慰剂组报告

个别恶心、食欲减退ꎮ
青少年处于各系统脏器发育的关键时期ꎬ也处于

生理逐渐成熟且完善的阶段ꎬ与成年人相比ꎬ高尿酸血

症与痛风对青少年的危害更大[１５]ꎬ因此本共识认为

ＵＬＴ 对于青少年患者获益应不劣于成年人ꎮ 本共识针

对青少年高尿酸血症和痛风特有的临床特征进行了相

应修订ꎬ主要包括:(１)合并症描述:不强调心脑血管

疾病ꎬ强调代谢综合征、肾功能损害(ＣＫＤ≥２ 期)ꎬ新
增尿酸盐晶体沉积ꎻ(２)靶标制定:青少年高尿酸血症

患者尿酸靶标值<３６０ μｍｏｌ / Ｌꎬ青少年痛风患者尿酸靶

标值<３００ μｍｏｌ / Ｌꎻ(３)分型诊疗:建议所有需起始降

尿酸药物治疗的青少年高尿酸血症和痛风患者ꎬ治疗

前应检测肾脏尿酸排泄情况ꎬ依据高尿酸血症的临床

分型ꎬ指导降尿酸药物的选择ꎻ(４)特殊说明:对于适

合降尿酸药物治疗的青少年高尿酸血症和痛风患者ꎬ
建议参照药品说明书选择用药ꎮ 如果有必要超说明书

用药ꎬ须患者本人和监护人(１８ 岁以下青少年患者)签
署知情同意书ꎮ 用药期间应密切关注不良事件ꎮ

三、 青少年痛风发作期的治疗原则

对于痛风急性发作的青少年ꎬ建议尽早进行抗炎

镇痛治疗ꎮ 药物治疗ꎬ可考虑短期口服糖皮质激素

(不超过 ７ ｄ)、非甾体抗炎药、秋水仙碱ꎬ治疗期间密

切关注不良事件(２Ｃ)ꎮ
相比于成年人ꎬ青少年痛风患者血尿酸水平及频

发比例更高、发作部位更多、疼痛程度更重等[１３ꎬ１５]ꎬ而
长期反复发作将对青少年生理、心理造成双重打击ꎬ甚
至影响学业及家庭幸福ꎮ 因此ꎬ应对青少年痛风急性

发作者进行早期和有效治疗ꎮ 对于青少年这一特殊人

群ꎬ药物治疗以安全性为第一考虑ꎮ 目前临床常用的

痛风镇痛药物包括秋水仙碱、非甾体抗炎药、糖皮质激

素在青少年痛风患者中的安全性和有效性尚无定论ꎮ

２０２２ 年中国发表的回顾性研究(ｎ ＝ １１１)报告了

青少年痛风患者急性发作时ꎬ作者经验用药ꎬ给予口服

非甾体抗炎药或秋水仙碱药物治疗ꎬ并进行饮食指导ꎬ
未出现严重安全事件[１３]ꎮ 一项观察性研究(ｎ ＝ １２２)
比较了多种口服激素对 ２~１０ 岁儿童的耐受性及安全

性[３０]ꎮ 对于口服泼尼松的患儿给予平均 ２ ｍｇ 􀅰
ｋｇ－１􀅰ｄ－１ꎬ３~５ ｄꎬ患儿具有良好的耐受性ꎮ 一项系统

评价显示ꎬ对于患有家族性地中海热的青少年ꎬ秋水仙

碱用量可根据成年人用量ꎬ增加至 ２ ｍｇ / ｄ[３１]ꎮ 秋水仙

碱在儿童没有明确的无毒、有毒和致死剂量界限ꎮ 据

报道ꎬ口服秋水仙碱的最低致死剂量范围为 ７ ~ ２６
ｍｇ / ｄꎮ 最小的秋水仙碱过量致死患者仅 １２ 月龄ꎮ 一

项系统性评价显示ꎬ各类非甾体抗炎药对于青少年特

发性关节炎均有效ꎬ但不可避免地会出现腹泻、头痛、
恶心、便秘、皮疹、头晕、腹痛等不良事件[３２]ꎮ 泼尼松

是一种安全、有效的治疗急性痛风的药物[３３]ꎮ 系统评

价显示ꎬ口服泼尼松治疗与非甾体抗炎药治疗急性痛

风疗效相似ꎬ但安全性更高[３４]ꎮ 口服糖皮质激素对于

青少年特发性关节炎等疾病非常有效[３５]ꎮ 与非甾体

抗炎药相比ꎬ糖皮质激素在疼痛缓解方面无明显差异ꎬ
但胃肠道不良事件(消化不良、恶心、呕吐或胃肠道出

血等)明显降低[３６￣３７]ꎬ对肾功能影响较小[３８]ꎮ 一项系

统评价(ｎ＝ １ １１２)比较了 ９ 种非甾体抗炎药治疗青少

年特发性关节炎的疗效和安全性ꎬ结果显示ꎬ在 ４ 种非

甾体抗炎药(塞来昔布、罗非昔布、美洛昔康和萘普

生)中ꎬ塞来昔布(６ ｍｇ / ｋｇꎬ每日 ２ 次)的疗效最好[３９]ꎮ

讨　 　 论

青少年处于生长发育的关键时期ꎬ生理功能逐

渐成熟和完善ꎮ 与成人相比ꎬ青少年高尿酸血症和

痛风具有典型的临床特征ꎬ表现为血尿酸水平更高、
频发比例更多、累及部位更广、疼痛程度更重[１３ꎬ１５]及

对健康的危害更大ꎮ 此外ꎬ长期反复发作将给青少

年带来生理和心理的双重影响ꎬ对家庭和社会带来

巨大经济负担ꎮ 因此ꎬ对这一特定人群进行早期有

效干预势在必行ꎮ
本共识充分考虑到持续发育中的器官(肾脏、肝

脏和神经内分泌系统)ꎬ需更严格的安全性阈值和更

精准的治疗目标ꎬ而成人的共识则是基于成熟的生理

状况ꎬ强调动脉粥样硬化风险、慢性肾脏病(ＣＫＤ ３ ~ ５
期)和痛风石性痛风ꎮ 本共识建议所有需要 ＵＬＴ 的青

少年患者都应进行肾脏尿酸排泄分型ꎬ根据尿酸的临

床分型选择降尿酸药物ꎮ 有关资料显示ꎬ青少年痛风

患者中尿酸排泄不良型的比例明显高于成人[１５]ꎮ 低

嘌呤饮食是所有高尿酸血症和痛风患者应遵循的基本
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治疗原则ꎬ但考虑到生长发育的需求ꎬ对青少年不应过

于严格ꎬ以免影响青少年的生长发育ꎮ 此外ꎬ由于缺乏

秋水仙碱 /非甾体抗炎药在青少年人群中的药代动力

学数据ꎬ以及降尿酸药物和镇痛药物对发育中系统的

长期影响未知ꎬ因此本共识建议医生在诊治青少年高

尿酸血症和痛风时需更加谨慎ꎬ在处方药物时ꎬ知情同

意和定期监测告知是必要的ꎮ
本共识在国内外首次提出了青少年高尿酸血症和

痛风在管理方面所存在的主要问题ꎬ并提出了解决这

些关键问题的研究目标ꎮ 当前迫切需要深入探索青少

年高尿酸血症和痛风的有效管理ꎬ进一步了解痛风发

作期治疗的安全性以及预防发作的必要性和有效性ꎬ
特别是需开展系列研究以确定降尿酸药物和镇痛药物

在青少年群体的安全剂量范围ꎮ 此外ꎬ基于年龄和体

重ꎬ采用标准化的结局指标ꎬ对安全性和有效性进行预

先设定的分析是推进循证实践的关键所在ꎮ
本共识专家委员会成员　 李长贵(厦门大学附属翔安医院ꎻ山东省免疫

疾病与痛风临床医学研究中心ꎬ青岛大学附属医院)、路杰(山东省免疫

疾病与痛风临床医学研究中心ꎬ青岛大学附属医院)、吕朝晖(中国解放

军总医院第一医学中心)、陈海冰(同济大学附属第十人民医院)、苏本

利(大连医科大学附属第二医院)、班博(济宁医学院附属医院)、毛建

华(浙江大学医学院附属儿童医院ꎬ浙江大学医学院)、刘萍[香港中文

大学(深圳)医学院附属第二医院ꎬ深圳市龙岗区人民医院]、成志峰

(哈尔滨医科大学附属第四医院)、朱筠(深圳市宝安区人民医院)、万
乃君(首都医科大学附属北京积水潭医院)、陈晓波(首都医科大学附属

首都儿童医学中心)、巩纯秀(国家儿童医学中心ꎬ首都医科大学附属北

京儿童医院)、叶佩玉(国家儿童医学中心ꎬ首都医科大学附属北京儿童

医院)、孙明姝(山东省免疫疾病与痛风临床医学研究中心ꎬ青岛大学附

属医院)、孙文艳(厦门大学附属翔安医院)、张辉(山东省免疫疾病与

痛风临床医学研究中心ꎬ青岛大学附属医院)、殷汉(东南大学附属中大

医院)、蒋小云(中山大学附属第一医院)、王清(吉林大学中日联谊医

院)、陈耀龙(中国医学科学院循证评价与指南研究创新单元ꎬ兰州大学

基础医学院)、林孝义(台北振兴医院)、米杰(国家儿童医学中心ꎬ首都

医科大学附属北京儿童医院)、赵家军(山东第一医科大学附属省立医

院)
利益冲突　 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢　 感谢管理团队、工作组成员在问卷调查、数据收集、文献检索、证
据提取整理以及组织面对面会议方面的帮助ꎬ包括:罗旭飞、王灿、刘
振、陈颖、马利丹、程晓宇、刘甜、崔凌凌、贺玉伟、李鑫德、闫飞、韩琳、齐
涵、徐鑫淼

作者贡献声明　 李长贵、路杰、吕朝晖对本文有同等贡献ꎻ李长贵教授

提出构想并与吕朝晖教授共同向中华医学会内分泌学分会执行委员会

提交申请ꎻ赵家军教授组织并主持共识讨论会ꎻ李长贵教授负责指南制

定的全过程ꎻ李长贵、路杰和米杰起草了手稿

参　 考　 文　 献

[１] Ｄｅｈｌｉｎ Ｍꎬ Ｊａｃｏｂｓｓｏｎ Ｌꎬ Ｒｏｄｄｙ Ｅ. Ｇｌｏｂａｌ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｇｏｕｔ:
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅꎬ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐａｔｔｅｒｎｓ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ[Ｊ] . Ｎａｔ Ｒｅｖ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２０ꎬ１６(７):３８０￣３９０. ＤＯＩ: １０.１０３８ / ｓ４１５８４￣０２０￣０４４１￣１.

[２] Ｉｔｏ Ｓꎬ Ｔｏｒｉｉ Ｔꎬ Ｎａｋａｊｉｍａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｇｏｕｔ ａｎｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａ

Ｊａｐａｎｅｓｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｄａｔａｂａｓｅ[ Ｊ] . ＢＭＣ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０２０ꎬ２０(１):
４８１. ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ１２８８７￣０２０￣０２３７９￣０.

[３] Ｇａｏ Ｑꎬ Ｃｈｅｎｇ Ｘꎬ Ｍｅｒｒｉｍａｎ ＴＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ
９７５４ ｇｏｕｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ａ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｅｎｔｅｒ: ａ １０￣ｙｅａｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｊｏｉｎｔ Ｂｏｎｅ Ｓｐｉｎｅꎬ ２０２１ꎬ８８( ６):１０５０７８. ＤＯＩ: １０. １０１６ /
ｊ.ｊｂｓｐｉｎ.２０２０.０９.０１０.

[４] Ｄａｌｂｅｔｈ Ｎꎬ Ｇｏｓｌｉｎｇ ＡＬꎬ Ｇａｆｆｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｏｕｔ[ Ｊ] . Ｌａｎｃｅｔꎬ ２０２１ꎬ３９７
(１０２８７):１８４３￣１８５５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / Ｓ０１４０￣６７３６(２１)００５６９￣９.

[５] Ｌｕ Ｊꎬ Ｓｕｎ Ｗꎬ Ｃｕｉ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ
ａｍｏｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｐｅｄｉａｔｒ Ｎｅｐｈｒｏｌꎬ ２０２０ꎬ３５(３):４４１￣
４４６. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００４６７￣０１９￣０４３５７￣ｗ.

[６] Ｒａｏ Ｊꎬ Ｙｅ Ｐꎬ Ｌｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｕｒｉ￣
ｃａｅｍｉａ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ: ａ ｐｏｏｌｅｄ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ￣ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ５４ ( １): １６０８￣１６１５.
ＤＯＩ: １０.１０８０ / ０７８５３８９０.２０２２.２０８３６７０.

[７] Ｌｕ ＣＣꎬ Ｗｕ ＳＫꎬ Ｃｈｅｎ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｎｄ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ａｎｄ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ￣ｏｎｓｅｔ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｔｏｐｈａｃｅｏｕｓ ｇｏｕｔ [ Ｊ] . Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ
２０１４ꎬ４１(９):１８７８￣１８８３. ＤＯＩ: １０.３８９９ / ｊｒｈｅｕｍ.１３１２４０.

[８] Ｋｒｚｙｓｔｅｋ￣Ｋｏｒｐａｃｋａ Ｍꎬ Ｐａｔｒｙｎ Ｅꎬ Ｋｕｓｔｒｚｅｂａ￣Ｗｏｊｃｉｃｋａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｄｅｒ￣
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｗｉｔｈ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｉｔｓ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｉｎ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｏｂｅｓｉｔｙ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｃｈｅｍ Ｌａｂ Ｍｅｄꎬ ２０１１ꎬ４９(１):
１２９￣１３６. ＤＯＩ: １０.１５１５ / ＣＣＬＭ.２０１１.０１１.

[９] Ｈｓｉａ ＳＨꎬ Ｃｈｏｕ ＩＪꎬ Ｋｕｏ ＣＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｖｉｖａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ Ｉｎｔꎬ ２０１３ꎬ３３(１１):
２７９７￣２８０２. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００２９６￣０１３￣２８０８￣ｙ.

[１０] Ｒｏｄｅｎｂａｃｈ ＫＥꎬ Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＭＦꎬ Ｆｕｒｔｈ ＳＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ａｎｄ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＣＫＤ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ: ｔｈｅ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｋｉｄｎｅｙ
Ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ(ＣＫｉＤ) ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓꎬ ２０１５ꎬ
６６(６):９８４￣９９２. ＤＯＩ: １０.１０５３ / ｊ.ａｊｋｄ.２０１５.０６.０１５.

[１１] Ｃｈｅｎ ＳＹꎬ Ｓｈｅｎ ＭＬ. Ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｇｏｕｔ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆａｍｉｌｙ
ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｏｖｅｒｗｅｉｇｈｔ[Ｊ] . Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２００７ꎬ３４(１１):２３０８￣２３１１.

[１２] Ｓｔｉｂｕｒｋｏｖａ Ｂꎬ Ｐａｖｅｌｃｏｖａ Ｋꎬ Ｐａｖｌｉｋｏｖａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｙｓｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｖａｒｉａｎｔｓ ｏｆ ＡＢＣＧ２ ｏｎ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ａｎｄ ｇｏｕｔ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ￣ｏｎｓｅｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｅｓ Ｔｈｅｒꎬ ２０１９ꎬ２１ (１):７７. ＤＯＩ: １０. １１８６ /
ｓ１３０７５￣０１９￣１８６０￣８.

[１３] Ｚｈｅｎｇ Ｓꎬ Ｌｅｅ ＰＹꎬ Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｊｕｖｅｎｉｌｅ
ｇｏｕｔ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｆｅｂｕｘｏｓｔａｔ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓꎬ ２０２２ꎬ
８１(４):５９９￣６００. ＤＯＩ: １０.１１３６ / ａｎｎｒｈｅｕｍｄｉｓ￣２０２１￣２２１７６２.

[１４] Ｙａｍａｎａｋａ Ｈ. Ｇｏｕｔ ａｎｄ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｐｅｏｐｌｅ[ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０１１ꎬ２３(２):１５６￣１６０. ＤＯＩ: １０.１０９７ / ＢＯＲ.０ｂ０１３ｅ３２８３
４３２ｄ３５.

[１５] Ｌｉ ＹꎬＭｅｒｒｉｍａｎ ＴＲꎬ Ｃｈｅｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ￣
ｏｎｓｅｔ ｇｏｕｔ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ: ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ￣ｂａｓｅｄ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ
Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍꎬ ２０２４ꎬ ６５: １５２４０５. ＤＯＩ: １０. １０１６/ ｊ. ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ. ２０２４.
１５２４０５.

[１６] Ｊｉ Ａꎬ Ｓｕｉ Ｙꎬ Ｘｕｅ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｖｅｌ ｇｅｎｅｔｉｃ ｌｏｃｉ ｉｎ ｅａｒｌｙ￣ｏｎｓｅｔ ｇｏｕｔ ｄｅｒｉｖｅｄ
ｆｒｏｍ ｗｈｏｌｅ￣ｇｅｎｏｍｅ ｓｅｑｕｅｎｃｉｎｇ ｏｆ ａｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｇｏｕｔ ｃｏｈｏｒｔ [ Ｊ ] .
Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２５ꎬ ７７ ( １ ): １０７￣１１５. ＤＯＩ: １０. １００２ / ａｒｔ.
４２９６９.

[１７] Ｍａｔｓｕｏ Ｈꎬ Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｋꎬ Ｎａｋａｏｋａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｅｎｏｍｅ￣ｗｉｄｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ ｇｏｕｔ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｉｓｋ ｌｏｃｉ ａｎｄ ｉｔｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｕｂｔｙｐｅｓ[Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓꎬ ２０１６ꎬ７５(４):
６５２￣６５９. ＤＯＩ: １０.１１３６ / ａｎｎｒｈｅｕｍｄｉｓ￣２０１４￣２０６１９１.

[１８] Ｔｏｙｏｄａ Ｙꎬ Ｐａｖｅｌｃｏｖá Ｋꎬ Ｂｏｈａｔá Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｄｙｓｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｖａｒｉａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＡＢＣＧ２ ｕｒａｔｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ￣
ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｆａｍｉｌｉａｌ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ａｎｄ ｅａｒｌｙ￣ｏｎｓｅｔ ｇｏｕｔ[ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ
２０２１ꎬ２２(４):１９３５. ＤＯＩ: １０.３３９０ / ｉｊｍｓ２２０４１９３５.

[１９] Ｒｉｖｅｒａ￣Ｐａｒｅｄｅｚ Ｂꎬ Ｍａｃíａｓ￣Ｋａｕｆｆｅｒ Ｌꎬ Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ￣Ｌｏｐｅｚ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕ￣

􀅰４０８􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ. １０



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

ｅｎｃｅ ｏｆ ｇｅｎｅｔｉｃ ａｎｄ ｎｏｎ￣ｇｅｎｅｔｉｃ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ
ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ Ｍｅｘｉｃａｎｓ[Ｊ] . Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓꎬ ２０１９ꎬ１１(６):１３３６. ＤＯＩ:
１０.３３９０ / ｎｕ１１０６１３３６.

[２０] Ｈｕ Ｓꎬ Ｔｅｒｋｅｌｔａｕｂ Ｒꎬ Ｓｕｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｌｐａｂｌｅ ｔｏｐｈｉ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｃｏｍｏｒｂｉ￣
ｄｉｔｉｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏ ｕｒａｔｅ￣ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｏｕｔ ｃｏｈｏｒｔ [ Ｊ] . Ｊｏｉｎｔ Ｂｏｎｅ Ｓｐｉｎｅꎬ ２０２２ꎬ ８９ ( ６): １０５４３５.
ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊｂｓｐｉｎ.２０２２.１０５４３５.

[２１] Ｓｔａｍｐ ＬＫꎬ Ｍｅｒｒｉｍａｎ ＴＲꎬ Ｂａｒｃｌａｙ ＭＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｉｒｅｄ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｒ
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｄｏｓａｇｅ? Ｅｘａｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ " ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ" ｔｏ ａｌｌｏｐｕｒｉｎｏｌ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｇｏｕｔ [ Ｊ] . Ｓｅｍｉｎ Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ
Ｒｈｅｕｍꎬ ２０１４ꎬ４４ ( ２): １７０￣１７４. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ｓｅｍａｒｔｈｒｉｔ. ２０１４.
０５.００７.

[２２] Ｄｏｕｓｔ Ｊꎬ Ｖａｎｄｖｉｋ ＰＯꎬ Ｑａｓｅｅｍ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆｏｒ ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ: ａ ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ[ Ｊ] . ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ１７７
(７):１０２０￣１０２５. ＤＯＩ: １０.１００１ / ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ.２０１７.１３０２.

[２３] Ｎｅｏｇｉ Ｔꎬ Ｊａｎｓｅｎ ＴＬꎬ Ｄａｌｂｅｔｈ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. ２０１５ ｇｏｕｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ:
ａｎ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ / Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｌｅａｇｕｅ Ａｇａｉｎｓｔ Ｒｈｅｕｍ￣
ａｔｉｓｍ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ[Ｊ] . Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０１５ꎬ６７(１０):
２５５７￣２５６８. ＤＯＩ: １０.１００２ / ａｒｔ.３９２５４.

[２４] Ｆｅｉｇ ＤＩꎬ Ｓｏｌｅｔｓｋｙ Ｂꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＲＪ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｌｌｏｐｕｒｉｎｏｌ ｏｎ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｏｆ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｔｒｉａｌ[Ｊ]. ＪＡＭＡꎬ ２００８ꎬ３００(８):９２４￣９３２. ＤＯＩ: １０.１００１ / ｊａｍａ.３００.８.
９２４.

[２５] Ｃｈｅｎ Ｆꎬ Ｈｕａｎｇ Ｋꎬ Ｌｏｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｄｉｅｔａｒｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ｏｆ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｇｏｖｅｒｎｍｅｎｔ￣ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｄｉｅｔ ｗｉｔｈ ａｖｏｉｄａｎｃｅ ｏｆ ｕｌｔｒａ￣
ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｆｏｏｄｓ ｏｎ ｗｅｉｇｈｔ ａｎｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ: ａｎ ｏｐｅｎ￣ｌａｂｅｌꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｎｕｔｒꎬ ２０２２ꎬ ３１ ( ２ ): ２８２￣２９３. ＤＯＩ: １０. ６１３３ / ａｐｊｃｎ. ２０２２０６ ＿ ３１
(２) .００１４.

[２６] Ｃｈｉｕ Ｓꎬ Ｓｉｒｉ￣Ｔａｒｉｎｏ Ｐꎬ Ｂｅｒｇｅｒｏｎ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｐｌａｃｉｎｇ ｓｕｇａｒ￣ｓｗｅｅｔｅｎｅｄ ｓｏｄａ ｂｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｆａｔ ｍｉｌｋ ｏｎ ｃａｒｄｉｏｍ￣
ｅｔａｂｏｌｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｉｎ ｍａｌｅ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｓｏｄａ ｄｒｉｎｋｅｒｓ[ Ｊ] . Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓꎬ ２０２０ꎬ
１２(２):４０５. ＤＯＩ: １０.３３９０ / ｎｕ１２０２０４０５.

[２７] Ｂｏｂｒｉｄｇｅ ＫＳꎬ Ｈａｉｎｅｓ ＧＬꎬ Ｍｏｒｉ ＴＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｅｔａｒｙ ｆｒｕｃｔｏｓｅ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｂｏｙｓ ａｎｄ ｇｉｒｌｓ[ Ｊ] . Ｊ
Ｈｕｍ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓꎬ ２０１３ꎬ２７(４):２１７￣２２４. ＤＯＩ: １０.１０３８ / ｊｈｈ.２０１２.３６.

[２８] Ｈｏｎｄａ Ｍꎬ Ｈｏｒｉｕｃｈｉ Ｈꎬ Ｔｏｒｉｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｒａｔｅ￣ｌｏｗｅｒｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｇｏｕｔ
ａｎｄ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ: ａ ｃｒｏｓｓ￣
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｄａｔａｂａｓｅ [ Ｊ] . ＢＭＣ
Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０２１ꎬ２１(１):５８１. ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ１２８８７￣０２１￣０３０５１￣ｘ.

[２９] Ｓｏｌｅｔｓｋｙ Ｂꎬ Ｆｅｉｇ ＤＩ. Ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｒｅｃｔｉｆｉｅｓ ｐｒｅｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ ｉｎ
ｏｂｅｓｅ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ[Ｊ] . Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎꎬ ２０１２ꎬ６０(５):１１４８￣１１５６. ＤＯＩ:

１０.１１６１ / ＨＹＰＥＲＴＥＮＳＩＯＮＡＨＡ.１１２.１９６９８０.
[３０] Ａｌｊｅｂａｂ Ｆꎬ Ａｌａｎａｚｉ Ｍꎬ Ｃｈｏｏｎａｒａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ

ｐａｌａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｔｏｌｅｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ａｎｄ ｏｒａｌ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ
ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｓａｕｄｉ Ａｒａｂｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ＵＫ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｄｉｓ Ｃｈｉｌｄꎬ ２０１８ꎬ１０３
(１):８３￣８８. ＤＯＩ: １０.１１３６ / ａｒｃｈｄｉｓｃｈｉｌｄ￣２０１７￣３１２６９７.

[３１] Ｆｉｎｋｅｌｓｔｅｉｎ Ｙꎬ Ａｋｓ ＳＥꎬ Ｈｕｔｓｏｎ ＪＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ: ｔｈｅ
ｄａｒｋ ｓｉｄｅ ｏｆ ａｎ ａｎｃｉｅｎｔ ｄｒｕｇ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｔｏｘｉｃｏｌ( Ｐｈｉｌａ)ꎬ ２０１０ꎬ４８(５):
４０７￣４１４. ＤＯＩ: １０.３１０９ / １５５６３６５０.２０１０.４９５３４８.

[３２] Ｙｕ Ｊꎬ Ｌｕ Ｈꎬ Ｚｈｏｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ￣ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ ] . Ｉｎｆｌａｍｍｏｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｙꎬ ２０１８ꎬ ２６
(３):７１７￣７２３. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ１０７８７￣０１８￣０４４２￣８.

[３３] Ｒａｉｎｅｒ ＴＨꎬ Ｃｈｅｎｇ ＣＨꎬ Ｊａｎｓｓｅｎｓ ＨＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒａｌ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ａ ｐｒａｇｍａｔｉｃꎬ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄꎬ ｒａｎｄｏ￣
ｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０１６ꎬ １６４ ( ７ ): ４６４￣４７１. ＤＯＩ:
１０.７３２６ / Ｍ１４￣２０７０.

[３４] Ｅｃｃｌｅｓｔｏｎ Ｃꎬ Ｃｏｏｐｅｒ ＴＥꎬ Ｆｉｓｈｅｒ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｏｎ￣ｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ￣ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｒｕｇｓ(ＮＳＡＩＤｓ) ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｏｎ￣ｃａｎｃｅｒ ｐａｉｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ
[ Ｊ] . Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１７ꎬ ８: ＣＤ０１２５３７. ＤＯＩ: １０.
１００２ / １４６５１８５８.ＣＤ０１２５３７.ｐｕｂ２.

[３５] Ｍｕｒｒａｙ ＫＪꎬ Ｌｏｖｅｌｌ ＤＪ. Ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ[Ｊ] . Ｂｅｓｔ
Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２００２ꎬ１６(３):３６１￣３７８.

[３６] Ｂｉｌｌｙ ＣＡꎬ Ｌｉｍ ＲＴꎬ Ｒｕｏｓｐｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｏｒ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ
ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０１８ꎬ４５(１):
１２８￣１３６. ＤＯＩ: １０.３８９９ / ｊｒｈｅｕｍ.１７０１３７.

[３７] Ｗｅｃｈａｌｅｋａｒ ＭＤꎬ Ｖｉｎｉｋ Ｏꎬ Ｍｏｉ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｇｏｕｔ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ Ｃｏｃｈｒａｎｅ ｒｅｖｉｅｗｓ ｏｎ ｉｎｔｒａａｒｔｉｃｕｌａｒ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄｓꎬ
ｃｏｌｃｈｉｃｉｎｅꎬ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｒｕｇｓꎬ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ￣１
ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｒｈｅｕｍａｔｏｌ Ｓｕｐｐｌꎬ ２０１４ꎬ９２:１５￣２５. ＤＯＩ: １０. ３８９９ /
ｊｒｈｅｕｍ.１４０４５８.

[３８] Ｆａｇｇｉａｎｏ Ａꎬ Ｐｉｖｏｎｅｌｌｏ Ｒꎬ Ｍｅｌｉｓ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｐｈｒｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ ｉｎ Ｃｕｓｈｉｎｇ′ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ: ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅꎬ ｅｔｉｏｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ ａｎｄ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ
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